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Historia	
  de	
  salud:	
  Cheque	
  (X)	
  Los	
  Síntomas	
  Que	
  Usted	
  Tiene	
  Actualmente	
  o	
  Ha	
  
Tenido	
  En	
  El	
  Ultimo	
  Año.	
  

General:  __Escalofrios __ Fiebre __Perdida de peso __Deterioro de la salud __Debilidad__Fatiga 

 __Aumento de peso 

	
  

Cabeza:  __Mareos __Dolor de cabeza __Desmayos __Dolor __Lesion de cabeza 

 

Ojos:  __Vision borrosa   __Vision doble __Usa lentes __Dolor con luz __Sensaciones inusuales __Cataratas 
__Lagrimeo excesivo__Glaucoma __Lesiones recientes __Perdida de vision __Flujo __Dolor __Infeccion __Rojez 

 

Oido,	
  Nariz,	
  Garganta:   __Flujo nasal  __Infeccion de la nariz  __Sinusitis  __Resfriados frecuentes  
__Obstruccion nasal 	
  __Fiebre de heno __Sangreo nasal __Goteo retronasal __Cambios en la detencion 
__Mordedura de la lengua  __Ronquera  __Cambio de voz  __ Flujo de el oido __Discapicitivad auditiva  
__Zumbido en los oidos  __Infeccion en el oido  __Aparato del oido  __Dolor en el oido__Sangreo de las encias 
__Frecuentes dolores en la garganta __Agrandamiento de las amigdalas __Bultos en el cuello __Ternura en el cuello 

 

Respiratorio:  __Asma __Bronquitis __ Inflamación de la membrana alrededor del pulmón 

__Dificultad para respirar __Toser Sangre __Tos __Tuberculosis positivo __Esputo __ Sibilancias __Dolor con 
respiracion profunda __Rayos-X recientes __Tuberculosis 

 

Cardiovascular: __Dolor en el pecho __Brazos/piernas frias __Soplo cardiatico __Historial de ataques al corazon 
__Fiebre reumatica __Dificultad para respirar mientras duerme __Palpitaciones __Extremidades descoloridas  
__Historia de examenes al corazon (No ECG)__Dolor en las piernas mientras camina  __Dificultad para respirar 
cuando se esfuerza  __Piernas inchadas  __Venas varicosas __Perdida de pelo en las piernas__Presion alta   
__Electrocardiograma reciente __Dificultad para respirar cuando esta acostado/a __ Inflamación de la vena con 
coágulo 

 

Psiquiátrico:	
  __Depresion  __Pensamientos perturbadores  __ Perdida de la memoria  __ Trastornos Psiquiatricos  
__Cambios de comportamiento  __Estres Excesivo  __Cambios de Humor  _Desorientacion __Alucinaciones  
__Nervios 

 

Senos:__Descargas  __Auto Examen  __grumo/pedazos  __Ternura  __Dolor  
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Gastrointestinal:__Dolor abdominal  __Acidez  __Sangreo rectal  __Heces negras  __Cambio en el color de las 
heces __Hambre Excessiva__Hemorroides  __Uso de Laxantes  __ Dificultad para tragar  
__Estrenimiento__Ictericia __Rayos-X abdominales  __ Cambio en la frecuencia de la defecación __ Cambio en la 
consistencia de las heces __Sed excesiva  __Hepatitis  __Nausea__Vomito  __Diarrea__Enfermedad del higado  
__Uso antiacido  __Cambio de el tamano de heces  __Disminucion del apetito__Enfermedad de la vesicula biliar  
__Infeccion en el estomago __Dolor rectal  __Vomiteo de sangre	
  

	
  

Musculoesqueletico:__Artritis  __Problemas en la espalda  __Calambres Musculares  __Limitacion del 
movimiento __Dolor en las articulaciones  __Deformidades Musculares __Musculos rigidos__Debilidad  __Gota  
__Articulaciones rigidas  __Paralisis 

 

Piel:__Eczema  __Facilmente tiene moretones   __Urticaria  __Cambio de apariencia en las unas  __Cambio de 
color de piel  __Comezon  __Colorante de pelo __Grumos en la piel__Cambio de textura en las unas  __Sequedad  
__Cambio de textura en el pelo __Agrandecimiento de un lunar  __Salpullido 
 
Neurologico:__Perdida de conciencia  __Mareos  __Dolor de cabeza  __Paralisis  __Cosquilleo  __Apagones  
__Desmayos __Perida de memoria  __Problemas al hablar  __Temblores  __Ardor   

__Lesiones en la cabeza  __Entumecimiento __Ataques  __Pasos inestable 

 

Endocrino:__Debilidad __Intolerancia al frio  __Bocio  __Dolor de el cuello  __Aumento de peso   

__Urinacion excesiva  __Intolerancia al calor  __Sudores  __Perdida de peso  __Fatiga  __Aumento de la Sed__ 
Problemas de Tiroides 

 

Hematologica:	
  	
  __Anemia  __ Facilmente tiene moretones   __Inflamacion de los ganglios  __Facilmente sangra  
__Grumos  __Reaccion a la transfusion  __Coagulos de sangre  __Exposicion a radicacion 

 

Alergico/Inmunologica:__Tos  __Comezon en los ojos  __Nariz mocosa   __Ojos llorosos   

__Tos mientras se ejercita  __Comezon en la nariz  __Estornudar  __Sibilancias __Urticaria  __Infecciones 
recurrentes  __Nariz congestionada  __Sibilancias con ejercisio 

 

Genitourinario:  __Despertad para orinar  __Ardor al orinar  __Dolor de espalda   

__Infeccion urinaria  __Piedras en el rinon  __Olor fuerte de orina  __Moja la cama  

__Dificultad para comenzar corriente  __Orina frecuentemente  __Dolor al orinar  __Urgencia  

__Sangre en la orina  __Orina excesivamente  __Incontinencia  __Retencion  __Descoloramiento de la orina 
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Por	
  favor	
  anote	
  cualquier	
  síntoma	
  adicionales	
  no	
  mencionados	
  arriba:	
  __________________________ 

	
  
____________________________________________________________________________________.	
  
	
  

	
  
Escriba	
  cualquier	
  medicamento	
  nuevo	
  desde	
  la	
  última	
  visita	
  con	
  la	
  dosis	
  y	
  la	
  frecuencia.	
  	
  
Nombre	
  del	
  medicamento	
  (ex.Norvasc)	
  	
  Dosis(ex.5mg)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Frequencia	
  (ex.Once	
  daily)	
  	
  	
  	
  	
  Motivo	
  de	
  Uso(ex. Presión	
  Arterial)	
  

	
  

1._______________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  _____________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  _____________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  _____________________________	
  

	
  

2._______________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  _____________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  _____________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  _____________________________	
  

	
  

3._______________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  _____________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  _____________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  _____________________________	
  

	
  
Por	
  favor	
  anote	
  cuales	
  recientes	
  desde	
  la	
  última	
  visita.	
  

	
  
___________________________________________________________________________________.	
  
	
  
Firma:	
  

Al	
  mejor	
  de	
  mi	
  conocimiento,	
  la	
  informacion	
  de	
  arriba	
  es	
  correcta	
  y	
  completa.	
  	
  Yo	
  entiendo	
  que	
  es	
  mi	
  responsabilidad	
  
informarle	
  a	
  mi	
  doctor	
  si	
  yo	
  o	
  mi	
  hijo	
  menor	
  de	
  edad	
  alguna	
  vez	
  tiene	
  un	
  cambio	
  de	
  salud.	
  

	
  
	
  
____________________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ____________________________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Firma	
  del	
  paciente,	
  padre,	
  tutor	
  o	
  representate	
  personal	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Fecha	
  
	
  
	
  
	
  
________________________________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ___________________________________	
  
	
  	
  	
  Por	
  favor	
  escriba	
  el	
  nombre	
  del	
  paciente,	
  padre,	
  tutor	
  o	
  representate	
  personal	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Relacion	
  hacia	
  el	
  paciente	
  
	
  
	
  
	
  
________________________________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ___________________________________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Revisada	
  Por	
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